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1. INNLEDNING
I dette kapittelet skal jeg ta for meg oppgavens innhold og dens oppbygning. Jeg begynner med 
bakgrunn for valg av tema og deretter presenterer jeg min problemstilling. Videre forklarer jeg 
oppgavens hensikt og sykepleiefaglig relevans. I avgrensninger og begrepsavklaring vil jeg 
tydeliggjøre oppgavens innhold. Jeg avslutter innledningen med en presentasjon av oppgavens 
videre oppbygning. 
1.1 Bakgrunn for valg av tema
I samfunnsfagmodulen ble jeg interessert i temaet som omhandler samhandling. I modulen fikk vi 
et lite innblikk i hvilke samhandlingsutfordringer sykepleier står ovenfor i sin kliniske hverdag, 
enten det er i spesialisthelsetjenesten eller i kommunehelsetjenesten. Da jeg var i praksis i 
hjemmesykepleien fikk jeg selv se noen av samhandlingsutfordringene. Disse utfordringene var 
knyttet til overføring av pasienter fra sykehus til eget hjem, eller omvendt. Pasienter ble skrevet ut 
med lite informasjon om videre behandlingsforløp, pasienter kom hjem etter sykehusopphold uten 
at hjemmesykepleier visste hvilken tilstand pasienten var i, eller om forholdene hjemme var lagt til 
rette for pasientens ankomst. Liten forutsigbarhet i når pasienter ble skrevet ut av sykehuset var 
også en utfordring. 
Jeg mener god samhandling spesielt er viktig for den eldre pasienten. Eldre pasienter er ofte 
multisyke og har ofte også mer komplekse og sammensatte behov. De er derfor ekstra sårbare når 
det kommer til overføring mellom sykehus og hjem. Sviktende samhandling mellom tjenestene går 
utover pasienten og kan føre til sviktende behandlingstilbud, mangelfull oppfølging av 
hjemmesykepleier, for tidlig utskrivning og unødvendige reinnleggelser. Det er derfor avgjørende at
tjenestene henger sammen slik at den direkte pasientkontakten og pasientforløpet oppleves som 
helhetlig, samordnet og preget av kontinuitet (Fjørtoft, 2012, s. 199).
Sykepleierutdanningen er primært rettet mot individnivå og den direkte pasientkontakten som blir 
utøvet. Jeg er interessert i å forstå sykepleieryrket på en annen og mer helhetlig måte enn kun 
sykepleie på et individnivå. Ved å få et mer helhetlig perspektiv på sykepleie, mener jeg man kan 
forstå bedre hvorfor forhold på individnivå er som de er. 
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1.2 Problemstilling
På bakgrunn av begrunnelse for valg av tema er min problemstilling som følger:
”Hvordan kan sykepleier i kommune- og spesialisthelsetjenesten styrke samhandlingen seg 
imellom, for å bidra til et helhetlig pasientforløp?”
1.3 Avgrensninger
Jeg har valgt at samhandlingen skal dreie seg om den eldre multisyke pasienten, som bor hjemme 
og mottar hjemmesykepleie. Pasienten opplever en innleggelse på sykehus og returnerer tilbake til 
hjemmet igjen med fortsatt bruk av hjemmesykepleie. Fokuset skal ligge på styrking av 
samhandlingen mellom hjemmesykepleier og sykepleier på sykehus i overføringsfasen av pasienten
fra sykehus til eget hjem, der målet er å bidra til et helhetlig pasientforløp.
Eldre multisyke pasienter, vil si pasienter som er over 67 år og eldre med flere sykdommer på en 
gang (Romøren, 2010, s. 29). Jeg har valgt denne pasientgruppen da den største andelen av 
pasienter i hjemmesykepleien er i denne kategorien. Dette er også en pasientgruppe som ofte har 
vekselsopphold mellom sykehus og hjemmet (Fjørtoft, 2012, s. 214).
I 2012 ble samhandlingsreformen innført. Reformen legger vekt på et helhetlig perspektiv, der 
pasientens individuelle behov skal være tjenestens utgangspunkt. Et av hovedfokusene for reformen
er behovet for styrking av samarbeidet mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten 
(Kristoffersen, 2012, s. 299) Temaet jeg har valgt blir aktualisert gjennom reformen, og jeg mener 
derfor det er avgjørende å ha den med i oppgaven.
1.4 Oppgavens hensikt og sykepleiefaglig relevans
Samhandling mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten er et relevant tema for utøvelse av 
sykepleie. Samhandlingsutfordringer i og mellom helsetjenestene har vært et tema i helsepolitiske 
meldinger siden 1980-årene. Gjennom samhandlingsreformen har det for alvor blitt satt fokus på 
styrking av samhandlingen mellom de to helsetjenestene (Kristoffersen, 2011, s. 299). 
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Dette er et tema jeg interesserer meg for og vil øke min kunnskap om. Samhandlingsutfordringer 
knyttet til overføring av pasienter fra spesialisthelsetjenesten til kommunehelsetjenesten er 
utfordringer jeg selv kommer til å stå ovenfor når jeg begynner i jobb som ferdig utdannet 
sykepleier, enten jeg jobber på sykehus eller i kommunen.
Manglende samhandling er den viktigste grunnen til at eldre mennesker med kroniske sykdommer 
lett blir tapere i dagens helse-Norge (Meld. St. 47 (2008-2009) s. 21). Sykepleierne har en sentral 
rolle i det daglige arbeidet med pasientene og har derfor en nøkkelrolle når det gjelder samhandling 
mellom de to nivåene. Hensikten med denne oppgaven er derfor å sette fokus på viktigheten av god 
samhandling mellom sykepleiere ved overføring av eldre multisyke pasienter fra sykehus til eget 
hjem, og hvordan sykepleier i kommune- og spesialisthelsetjenesten kan bidra til et helhetlig 
pasientforløp ved å styrke samhandlingen seg imellom. 
1.5 Begrepsavklaring
De aktuelle begrepene i problemstillingen jeg har valgt å definere er:
Helhetlig pasientforløp: En helhetlig, sammenhengende beskrivelse av en eller flere pasienters 
kontakter med ulike deler av helsevesenet i løpet av en sykdomsperioden (Helsebiblioteket.no), der 
alle deler av helsevesenet pasienten er innom arbeider mot et felles mål.
Samhandling: Er uttrykk for helse- og omsorgstjenestenes evne til oppgavefordeling seg imellom 
for å nå et felles, omforent mål, samt evnen til å gjennomføre oppgavene på en koordinert og 
rasjonell måte (Meld. St. 47 (2008-2009) s. 13).
1.6 Oppgavens videre oppbygning
Oppgaven består av fem kapitler. I kapittel 1 beskriver jeg hva oppgaven skal omhandle og valg av 
problemstilling. Etter innledningen følger metodekapittelet. Der beskriver jeg metodevalg, hvilke 
databaser og litteratursøk jeg har brukt og til slutt kildekritikk. I kapittel 3 blir teorien som 
oppgaven bygger på beskrevet, etterfulgt av drøftingsdelen i kapittel 4. Jeg avslutter 
bacheloroppgaven med en konklusjon og litteraturliste. 
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I konklusjonen oppsummerer jeg oppgaven og vurderer om drøftingsdelen kan gi et svar på 
problemstillingen. 
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2. METODE
I dette kapittelet blir det kort beskrevet hva metode er og hvilken metode som er brukt i oppgaven. 
Jeg gjør deretter rede for litteratursøk og hvilke databaser som er brukt. Jeg gjør også rede for hva 
jeg har funnet av litteratur og hvordan jeg har valgt ut litteraturen jeg har brukt som data i 
oppgaven. Jeg avslutter metodekapittelet med kritikk av egen kildebruk.  Da oppgavens 
troverdighet og faglighet er avhengig av at kildegrunnlaget er godt beskrevet og begrunnet 
(Dalland, 2012, s. 67), har jeg valgt å gi plass til presentasjon av litteraturen og kildekritikk.
2.1 Beskrivelse av metode
Vilhelm Aubert sin definisjon av metode, direkte sitert fra Dallands bok om metode og 
oppgaveskriving (2012) er som følger:
En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny                        
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet av metoder  
(Dalland, 2012, s. 111).
Hvordan man bør gå til verks for å fremskaffe eller etterprøve kunnskap forteller metoden oss noe 
om. De kvantitative metodene gir data i form av målbare enheter og de kvalitative metodene fanger 
opp mening og opplevelser som ikke lar seg tallfeste (Dalland, 2012, s. 111-112)
2.1.1 Litteraturstudie som metode
Et av de formelle kravene skolen har til bacheloroppgaven er at det skal være et litteraturstudie. Det 
vil si at jeg baserer meg på eksisterende kunnskap innenfor det temaet jeg har valgt og har en 
systematisk og kritisk gjennomgang av den, en sammenfatning av litteraturen jeg har funnet og en 
drøftingsdel (Dalland, 2012, s. 228). Skolens modulprogram sier også at problemstillingen skal 
drøftes på en konstruktiv og akademisk måte på bakgrunn av erfaringsbasert, forskningsbasert og 
teoribasert kunnskap.
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Dallands bok om metode og oppgaveskriving har en sentral rolle i metodekapittelet og generelt i 
oppgaven. Dalland kommer med gode råd når det gjelder utforming av problemstilling og 
beskrivelse av metode. Boken har derfor vært nyttig i skriveprosessen (Dalland, 2012).
2.2 Databaser og litteratursøk
For å plukke ut det jeg syntes var best for min problemstilling, har jeg sett på relevans, gyldighet, 
holdbarhet og pålitelighet (Dalland, 2012, s. 120-121). For å se på helheten av samhandlingen har 
jeg prøvd å finne forskning fra forskjellige synsvinkler.
For å søke etter relevant litteratur, forskning- og fagartikler til oppgaven har jeg brukt databaser 
som, SveMed+, Pubmed, helsebiblioteket, sykepleien.no, Google, Google scolar og Høyskolen 
Diakonova sin bibliotekdatabase, bibsys ask. For å søke etter relevante forskning- og fagartikler har 
jeg brukt søkeord som ”elderly patient”, ”primary health care”, ”samhandling”, 
”informasjonsutveksling”, ”hjemmesykepleie”, ”helhetlig pasientforløp”, ”community nurses”, 
”older”, ”home living”, ”hospitalization”, ”information”, ”continuity”,”collaboration”, ”cross 
organizational communication”, ”patient discharge”,  ”helheltig pasientforløp” osv. Etterhvert som 
jeg fant artikler, fikk jeg gode tips til relevante søkeord og MeSH-termer. Jeg brukte forskjellige 
kombinasjoner og justerte de fortløpende etter hvilke resultater jeg fikk.
For å søke etter relevant litteratur på bibsys ask brukte jeg setningen ”samhandling med sykehus i 
hjemmesykepleien”, og fikk åtte treff. Blant treffene fant jeg doktorgradavhandlingen 
”informasjonsutveksling mellom sykepleiere i hjemmesykepleie og sykehus ved overføring av eldre
pasienter” (Olsen, 2013). Doktorgradavhandlingen består av fire delstudier. Studiene er blitt gjort 
for å se på informasjonsutvekslingen som finner sted mellom sykepleiere i hjemmesykepleien og 
sykehus ved overføring av eldre pasienter. 
På SveMed+ brukte jeg søkeordene ”discharge”, som alene gav 534 treff, og ”transfere” som gav 
360 treff. Ved å Kombinere søkeordene fikk jeg 32 treff og fant artikkelen ”Sykepleiestudenters 
erfaringer knyttet til overføring av pasient fra spesialist- til kommunehelsetjenesten” (Flateland, 
Nesheim, Riiser & Söderhamn, 2015). 
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Dette er en kvalitativ studie, med hensikt å belyse hvordan sykepleiere praktiserer 
informasjonsutveksling mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten ved overføring av pasienter, 
og hvordan de blir tatt imot og fulgt opp av sykepleier i kommunehelsetjenesten de første dagene 
etter hjemkomst.
I papirutgaven av sykepleien forskning kom jeg over artikkelen ”Sykepleiekompetanse i 
hjemmesykepleien- på rett sted til rett tid?” (Norheim & Thoresen, 2015). Bakgrunnen for  
artikkelen er bekymringen rundt kompetansenivået i kommunehelsetjenesten ett år etter innføringen
av samhandlingsreformen. Artikkelen har en kvalitativ metode.   
På Pubmed brukte jeg søkeordene ”continuity of care”, ”discharge planning”, ”hospital”, ”home 
care”, ”interaction challenges”. Ved å kombinere søkene fikk jeg to treff. Jeg har valgt å bruke fag-
artikkelen ”Cultural diversity between hospital and community nurses: implications for continuity 
of care” (Hellesø & Fagermoen, 2010). Artikkelen diskuterer tre utfordringer. Hvordan lokal praksis
undergraver formelle strukturer, hvordan sykepleiers forskjellige synspunkter influerer deres 
vurdering av pasienters behov for behandling etter utskriving fra sykehus og sykepleieres 
forskjellige forståelse av hva det vil si å være ”utskrivningsklar”. Jeg har valgt å inkludere 
fagartikkelen da den inneholder viktig opplevelseskunnskap fra sykepleiere. Jeg ønsker å trekke ut 
noen momenter fra den for å underbygge annen teori. 
Jeg brukte også kombinasjonene ”older”, ”home living”, ”hospitalization”, ”information” og 
”continuity”, som gav åtte treff. Blant treffene fant jeg artikkelen ”Breakdown in informational 
continuity of care during hospitalization of older home-living patients: a case study” (Olsen, 
Hellzen, Skotnes & Hellmarker, 2014). I studien er det gjort observasjoner, kvalitative intervjuer og 
dokumentasjons-søk av informasjonsutvekslingen mellom sykepleiere, fra pasienter blir skrevet ut 
av sykehus til de kommer hjem.
Ved å kombinere ”continuity”,”collaboration”, ”cross organizational communication” og ”patient 
discharge” fant jeg artikkelen ”A collaborative chain out of phase” (Paulsen, Romøren  & Grimsmo,
2013). Artikkelen har en kvalitativ metode, der hensikten har vært å utforske hindringer i 
samarbeidet mellom sykepleier i sykehus og hjemmesykepleier ved overføring av pasienter som 
trenger pleie etter hjemkomst. 
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På Google prøvde jeg å søke med hele setninger som gikk på oppgavens problemstilling. Ved å 
bruke setningen ”samhandling mellom sykehus og kommunale omsorgstjenester ved utskrivninger 
av eldre”, fant jeg SINTEF-rapporten ”God vilje - dårlig verktøy” (Paulsen & Grismo, 2008). 
Rapporten ser på samhandling mellon kommune- og spesialisthelsetjenesten ved overføring av eldre
omsorgstrengende pasienter. 
Jeg har valgt å bruke Virginia Henderson sin sykepleieteori i oppgaven og søkte derfor i bibsys ask 
på ”Virginia Hendersons sykepleieteori”. Jeg fikk åtte treff, og fant boken ”Sykepleiens natur- 
refleksjoner etter 25 år” fra 1998.
2.3 Kildekritikk
Kildekritikken skal vise at man er i stand til å forholde seg kritisk til det kildematerialet som er 
brukt i oppgaven og hvilke kriterier som er benyttet under utvelgelsen av materialet (Dalland, 2012,
s. 72).
Jeg har brukt anerkjente databaser i søket etter litteratur. Inklusjonskriterier i utvelgelsen av 
litteratur har vært forskning etter iverksetting av samhandlingsreformen, eldre pasienter, 
samhandling på tvers av kommune- og spesialisthelsetjenesten i en overføringfase og forskning 
gjort i Norge. Eksklusjonskriterier har vært forskning eldre enn 2012 (med noen unntak), pasienter 
utenfor den gruppen jeg har valgt og utenlandsk forskning.
Doktorgradavhandlingen ”Informasjonsutveksling mellom sykepleiere i hjemmesykepleie og 
sykehus ved overføring av eldre pasienter” (Olsen, 2013), baserer seg ,som nevnt tidligere, på fire 
delstudier. Forfatteren av artikkelen har selv vært med på de fire delstudiene. Det er både brukt 
kvalitative og kvantitative tilnærminger i studien, motivert ut ifra ideen om at ulike metodologiske 
tilnærminger kompletterer hverandre. Olsen har med et eget kapittel der hun stiller seg kritisk til 
egen metode, noe som styrker artikkelens pålitelighet.
”Sykepleiestudenters erfaringer knyttet til overføring av pasient fra spesialist- til 
kommunehelsetjenesten” (Flateland, Nesheim, Riiser & Söderhamn, 2015),  har brukt individuelle 
intervjuer med en gruppe studenter fra en bachelorutdanning i sykepleie i Sør-Norge for å svare på 
problemstillingen sin. Det var kun ti intervjuobjekter fra kun ett område med i studien. 
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Dette gjør det vanskelig å generalisere. Jeg har likevel valgt å ta med artikkelen da jeg syntes det 
var interessant å se på andre sykepleierstudenters erfaringer knyttet til temaet jeg har valgt. 
Artiklene jeg har hentet fra sykepleien forskning er alle fagfellesvurderte. I følge Dalland (2012) vil 
fagfellevurdering si at artiklene blir vurdert og godkjent av eksperter innenfor fagområdet.
Forfatterne i artikkelen ”Sykepleiekompetanse i hjemmesykepleien- på rett sted til rett tid?” skriver 
selv i metodologiske betraktninger at resultatene fra studien må tolkes med forsiktighet. Resultatene
baseres på erfaringer fra ansatte i kun én mellomstor kommune. Det blir derfor igjen vanskelig å 
generalisere. På en annen side representerer informantene i studien en variasjon innenfor alder, 
arbeidserfaring og kompetanse, og bør kunne diskuteres i forhold til andre kommunehelsetjenester 
(Norheim & Thoresen, 2015, s. 20). Jeg har derfor valgt å ha den med i oppgaven. 
SINTEF-rapporten ”God vilje - dårlig verktøy” (Paulsen & Grismo, 2008), kom ut i 2008, og ligger 
derfor under eksklusjonskriteriene jeg har satt. Jeg velger likevel å ha med rapporten i oppgaven da 
den kommer med viktige tiltak for å bedre samhandlingen mellom kommune og sykehus ved 
overføring av eldre pasienter. Jeg mener tiltakene er like viktige i dag, som før iverksettingen av 
samhandlingsreformen. 
Boken ”Sykepleiens natur- refleksjoner etter 25 år” er oversatt  av Virginia Hendersons orginal  
“The Nature of Nursing, Reflections after 25 Years” fra 1991. Oversettelsen av boken til norsk gjør 
at dette er en sekundærkilde. 
Fra pensumlitteraturen har jeg brukt bøkene ”Geriatrisk sykepleie” (Kirkevold, Brodtkorb & 
Ranhoff, 2010), ”Hjemmesykepleie-Ansvar, utfordringer og muligheter” (Fjørtoft, 2012) og 
”Grunnleggende sykepleie-bind 1” (Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2011). Jeg anser 
pensumlitteraturen for å være godkjente og pålitelige kilder. 
Til slutt har jeg valgt å kritisere meg selv. Min oppfatning av litteraturen jeg har valgt å bruke kan 
være annerledes enn andres. I oversettelsen av de engelsk skrevne artiklene kan det være jeg har 
tolket språket i en annen retning enn det forfatteren har ment.
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3. TEORI 
I dette kapittelet skal jeg presentere teori som belyser min problemstilling. Jeg innleder teoridelen 
med Virginia Henderson sin sykepleieteori. Videre beskriver jeg den eldre multisyke pasienten, 
kommune- og spesialisthelsetjenesten og sykepleiers funksjoner i de forskjellige helsetjenestene. 
Videre tar jeg for meg samhandlingsreformen, etterfulgt av relevante fag- og forskningsartikler. 
Kapittelet avrundes med relevante lover og retningslinjer.  
3.1 Virginia Hendersons sykepleieteori
Virginia Henderson var en av de første sykepleierne som forsøkte å beskrive sykepleierens særegne 
funksjon, og har senere hatt stor innflytelse på flere sykepleieteorier (Kristoffersen, 2011, s. 223). 
Henderson definerer sykepleie slik:
Sykepleierens enestående funksjon er å hjelpe mennesket, enten det er sykt eller friskt, til å utføre de
handlinger som bidrar til helse eller gjenvinning av helse (eller til en fredfull død), som dette 
mennesket ville ha utført uten hjelp hvis det hadde hatt den nødvendige styrke, vilje eller kunnskap 
til det. Hennes funksjon er å gjøre dette på en måte som hjelper han til å bli selvstendig så raskt 
som mulig (Henderson, 1998, s. 45). 
Ut i fra Hendersons (1998) definisjon på sykepleie lister hun opp 14 punkter med hva sykepleieren 
konkret skal assistere pasienten med. Punktene blir betegnet som grunnleggende 
sykepleieprinsipper. De 14 punktene er:
1. Puste normalt.
2. Spise og drikke tilstrekkelig.
3. Kvitte seg med avfallsstoffer.
4. Bevege seg og innta behagelige kroppsstillinger.
5. Sove og hvile.
6. Velge passende klær- kle på og av seg.
7. Opprettholde normal kroppstemperatur ved å velge passende klær og regulere omgivelsene.
8. Holde kroppen ren og velpleid og beskytte hudoverflaten.
9. Unngå farer i miljøet og å skade andre.
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10. Kommunisere med andre ved å uttrykke følelser, behov, frykt eller oppfatninger.
11. Dyrke sin tro.
12. Arbeide på en måte som styrker selvfølelsen.
13.Koble av eller delta i ulike former for rekreasjon.
14. Lære,oppdage eller tilfredsstille den nysgjerrigheten som fører til normal utvikling og helse, og 
benytte de helsetjenester som finne.
(Henderson, 1998, s. 46).
Henderson understreker at den enkelte pasient har krav på en individualisert pleie og omsorg. De 
grunnleggende behovene oppleves og ivaretas forskjellig fra person til person, derfor må sykepleier 
anskaffe seg kjennskap til hvordan pasienten opplever sine behov og hvordan disse best kan 
tilfredsstilles (Kristoffersen, 2011, s. 226). 
Henderson (1998) var ikke bare opptatt av sykepleie på individnivå. I bokens åpningstale til minne 
om Henderson, skriver Dame June Clark at Henderson legger vekt på viktigheten med at sykepleie 
må fullt og helt være involvert i helsevesenets politikk, etikk og økonomi  ”fordi sykeplere nesten 
helt sikkert vet hva pasienten og deres familier synes om den behandling og pleie som tilbys, bør 
sykepleier være medlemmer av de organer som utformer politikken i alle helsekontorer og 
institusjoner” (Henderson, 1998, s. 16).
Jeg har valgt å benytte meg av Virginia Hendersons sykepleieteori fordi hun konkret beskriver 
sykepleiens særegne funksjon på individnivå. I tillegg pekte hun på to andre funksjoner som er like 
viktige: “Som medlem av et team hjelper hun også andre medlemmer, akkurat slik de i neste 
omgang hjelper henne, med å planlegge og utføre hele programmet, enten det er for å forbedre 
helsen, komme seg etter sykdom eller for å gi støtte i døden”. Om teamarbeid sier hun: “Ingen i 
teamet skal legge så store byrder på et annet medlem at vedkommende ikke blir i stand til å utføre 
sin enestående funksjon” (Henderson, 1998, s. 21).
Henderson (1998) gav uttrykk for at sykepleie er universell, uavhengig av tid og sted. Teorien er 
utformet i en annen tid, men er fortsatt relevant da hun  nettopp påpeker dette (Henderson, 1998, s. 
17).
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3.2 Den eldre multisyke pasienten
Eldre har i større grad flere sykdommer på en gang, enn yngre personer. Studier viser at eldre 
pasienter i sykehjem og hjemmesykepleien har gjennomsnittlig tre eller fire aktive diagnoser 
samtidig (Olsen, 2013, s. 4). Det er flere forhold som skyldes at eldre har flere sykdommer på en 
gang. En av de viktigste er at aldersforandringer generelt gir økt risiko for flere sykdommer. Vanlige
sykdommer som demens, hjertesvikt og artroser vil derfor opptre samtidig, selv om sykdommene 
ikke har noe med hverandre å gjøre (Ranhoff, 2010, s. 80).
Det er en stor utfordring å gi sykepleie til pasienter med flere sykdommer på en gang. Det 
kompliserer situasjonen for pasienten å ha mange sykdommer på en gang, både når det gjelder å 
diagnostisere, behandle, rehabilitere og risikoen for komplikasjoner. Sykepleieren må gjøre seg 
kjent med hvilke diagnoser pasienten har, alvorlighetsgrad, konsekvenser de har for pasientens 
funksjon, livskvalitet og forventet levetid (Ranhoff, 2010, s. 80-81). 
Multisyke eldre har økt risiko for akutt sykdomsforverring og funksjonssvikt. Ved akutt 
sykdomsforverring skjer det som regel et brått fall i funksjonen. Dette resulterer i store antall 
sykehusinnleggelser og overføring mellom sykehus og hjem. I tillegg til å være multisyk har også 
eldre mer sammensatte og komplekse behov (Olsen, 2013, s. 4). 
3.3 kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten
I Norge er det et skarpt organisatorisk skille mellom det som blir kalt første- og andrelinjetjenesten. 
Disse er organisert i to ulike forvaltningsnivå, og har ulik eierskap, lovgivning og ansvarsområder 
(Olsen, 2013, s. 1). 
Kommunehelsetjenesten er grunnpilaren i helsetjenesten, og er førstelinjetjenesten for befolkningen
(Kristoffersen, 2011, s. 286). Det kommunale tilbudet av helsetjenester er regulert i lov om 
kommunale helse- og omsorgstjenester (2011).Kommunens ansvarsområder er å legge til rette 
helsetjenester i samsvar med befolkningens behov (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011). 
Kommunens virkeområder knyttes til sykepleiertjenester innenfor helsefremming og forebygging. 
De har ansvar for ulike institusjonell- og hjemmebasert omsorg som fastlege, helsestasjon, 
skolehelsetjeneste, sykehjem og hjemmetjeneste.
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Spesialisthelsetjenesten er andrelinjetjenesten for befolkningen, og er regulert i lov om 
spesialisthelsetjenester (Spesialisthelsetjenesteloven, 1999). Det er i dag fire regionale helseforetak 
i Norge. Helseforetakene er eid av den norske stat og har ansvar for spesialisthelsetjenesten 
innenfor en region. De fire helseforetakene er Helse Nord, Helse Midt Norge, Helse Vest og Helse 
Sør-øst. Disse omfatter institusjoner innenfor psykiatri, ambulansetjenesten, nødmeldingstjenesten, 
sykehusapotek, laboratorier og somatiske sykehus (Kristoffersen, 2011, s. 292). 
3.3.1 Sykepleierfunksjon
Hjemmesykepleie er et tilbud om pleie og omsorg til hjemmeboende når svekket helse, alderdom, 
sykdom eller livssituasjon gjør at de trenger hjelp i kortere eller lengre tid. Det overordnede målet 
for hjemmesykepleiens arbeid er at pasienten skal få hjelp til å mestre hverdagen i sitt eget hjem, og
at den enkelte skal kunne bo hjemme så lenge det er forsvarlig og ønskelig (Fjørtoft, 2012, s. 15-
16). Hjemmesykepleie er et stort og mangfoldig arbeidsfelt. Avgrensningen er geografisk, det finnes
derfor ingen avgrensninger knyttet til bestemte sykdommer, tilstander eller alder i 
hjemmesykepleien (Fjørtoft, 2012, s. 20). Det er derfor behov for et vidt spekter av kunnskap, der 
mange faggrupper arbeider sammen  (Fjørtoft, 2012, s. 10). 
Arbeidsområdene til sykepleier i sykehus er å vurdere, planlegge og utføre sykepleie til mennesker 
som er akutt og kritisk syke. Sykepleier vurderer pasientens tilstand og endringer i tilstanden 
kontinuerlig, og iverksetter tiltak deretter. På sengepost har sykepleier ansvar for pasienten til 
utskriving, overflytting eller død.  Sykepleier har også i stor grad ansvaret for å administrere 
legemidler og annen medisinsk behandling, som er bestemt av lege (Kristoffersen, 2011, s. 294). 
I likhet med hjemmesykepleien er det også på sykehus nært samarbeid med mange andre 
yrkesgrupper. Sykepleier fungerer ofte som en koordinator av det arbeidet andre yrkesgrupper gjør 
overfor pasienten (Kristoffersen, 2011, s. 295). I motsetning til hjemmesykepleien er det som regel 
på sykehus pasienter med bestemte sykdomstilstander og pleiebehov, samlet på samme avdeling 
(Fjørtoft, 2012, s. 20). En sentral oppgave i en sykehusavdeling er  utarbeidelse av skriftlig 
dokumentasjon mellom helsepersonell. Den utgjør en stor del av en sykepleiers oppgaver i løpet av 
en arbeidsdag  (Flateland et al., 2015, s. 150). 
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3.4 Helhetlig tilnærming og helhetlig pasientforløp
I sykepleien er ”helhetlig” brukt som sykepleiers tilnærming til pasienten. Sykepleier skal se hele 
pasienten, hans liv, historie, ressurser og behov, ikke bare sykdomsprosessen eller funksjonssvikten.
Å ta vare på det fysiske, det psykiske, det sosiale og åndelige behovet inkluderer den helhetlige 
tilnærmingen (Fjørtoft, 2012, 182). Sykepleierens grunnleggende verdiforutsetninger blir 
identifisert i NSFs retningslinjer. Der står det blant annet at “Sykepleieren ivaretar den enkelte 
pasients verdighet og integritet, herunder retten til helhetlig sykepleie, retten til å være 
medbestemmende og retten til å ikke bli krenket” (Yrkesetiske retningslinjer, 2011, pkt 2). I 
rammeplanen for sykepleierutdanningen står det også formuleringer som dette 
(kunnskapsdepartementet, 2008). 
“Helhetlig” blir også brukt i helsepolitiske dokumenter for å legge føringer om at pasienten skal 
oppleve et helhetlig tjenestetilbud, der de møter en helsetjeneste som er godt samordnet og preget 
av kontinuitet. Uansett hvem som har ansvaret for de enkelte deltjenestene skal pasienten få 
helhetlige behandlingskjeder og forløp som ivaretar god behandlingskvalitet. Som nevnt tidligere er
dette spesielt viktig for pasienter med langvarige og sammensatte behov, som eldre personer med 
flere sykdommer på en gang (Meld. St. 47 (2008-2009)).
Hos eldre regnes vanligvis pasientforløpet fra det oppstår en sykdom eller skade som medfører 
varige hjelpebehov, og frem til den eldre dør. De fleste eldre vil ha et sammensatt pasientforløp som
varer en tid (Romøren, 2010, s. 69).
3.5 Samhandlingsreformen
Som nevnt i innledningen la regjeringen i 2009 fram Samhandlingsreformen.  I 2012 ble den 
innført. Reformen legger vekt på et helhetlig perspektiv, der pasientens individuelle behov skal 
være tjenestens utgangspunkt. Et av hovedfokusene for reformen er behovet for styrking av 
samarbeidet mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten og beskriver nødvendige grep når det 
gjelder både organisering og finansiering for å realisere målet om en helsetjeneste som er 
sammenhengende, koordinert og velfungerende (Kristoffersen, 2012, s. 299). 
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Regjeringen trekker fram tre punkter de mener hovedutfordringene er knyttet til: 
1. Pasientenes behov for koordinerte tjenester besvares ikke godt nok.
2. Tjenestene preges av for liten innsats for å begrense og forebygge sykdom.
3. Demografisk utvikling og endring i sykdomsbildet gir utfordringer som vil kunne true 
samfunnets økonomiske bæreevne (Meld. St. 47 (2008-2009) s. 13). 
Og kommer deretter med strukturelle grep for å bedre samhandlingen. Det blir lagt vekt på at det i 
for liten grad er systemer som understøtter pasientens samlede behov og behovet for et helhetlig 
pasientforløp. Helse- og omsorgstjenesten bør derfor organiseres ut fra tanken om et 
sammenhengende pasientforløp, der tilbudet skal ta utgangspunkt i det helhetlige behovet til den 
enkelte pasient. Helsetjenestene skal gis i en uavbrutt kjede der hensikten er å sikre høy faglig 
kvalitet, skape forutsigbarhet og bidra til god samhandling (Meld. St. 47 (2008-2009), s. 13). 
Andelen av befolkningen over 80 år vil i 2040 være fordoblet sammenliknet med i dag. Reformen 
skal derfor sikre at flere eldre får bedre tjenester i kommunene. Mange pasienter «faller mellom to 
stoler». Reformen skal derfor også sikre at pasienter med sammensatte lidelser behandles av 
helsepersonell som samarbeider tettere (Kristoffersen, 2011, s. 300). 
3.5.1 Viktige tiltak
3.5.1.1 Økonomi
I følge regjeringen inviterer ikke dagens finansieringssystem til en utvikling av strukturer og 
innretning av tjenesteytingen som samsvarer med pasientens behov for helhetlige tjenester. Det 
motiveres heller ikke til å finne fram til kostnadseffektive løsninger. Reformen legger derfor fram 
tiltak for etablering av økonomiske intensiver. Et av disse tiltakene er Medfinansieringsansvar. Det 
vil si at kommunene skal overta deler av den regningen staten i dag betaler for sykehusene. 
Regjeringen vil også overføre ansvaret knyttet til utskrivningsklare pasienter til kommunene. Dette 
betyr at kommunene får en betalingsplikt for pasienter som er definert utskrivningsklare av 
sykehusene (Meld. St. 47 (2008-2009), s. 101). 
På grunn av den store kostnadsveksten i helsesektoren gjennom de siste årene, er det  ønskelig å 
dempe denne veksten ved sykehusene ved å legge flere, enkle oppgaver til kommunene 
(Kristoffersen, 2011, s.300). 
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3.5.1.2 Endret ansvarsfordeling
Kommunenes rolle blir endret. De skal nå i større grad sørge for en helhetlig tenkning med økt vekt 
på forebygging, tidlig intervensjon, tidlig diagnostikk, behandling og oppfølging. 
De kan da oppfylle ambisjonene om forebygging og innsats i sykdomsforløpenes tidlig fase. 
Kommuner med større kompetanse vil også gi bedre tilbud til pasienter med kroniske sykdommer 
(Meld. St. 47 (2008-2009) s. 55).
Det er også en ambisjon å styrke spesialisthelsetjenestens forutsetninger for å kunne levere gode 
spesialiserte helsetjenester til pasienter. Ved den nye ansvarsfordelingen mellom kommunene og 
spesialisthelsetjenesten vil spesialisthelsetjenesten i større grad kunne konsentrere seg om de 
spesialiserte helsetjenestene (Meld. St. 47 (2008-2009) s.55). 
Som følge av den endrete ansvarsfordelingen mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten vil 
ferdigbehandlete pasienter raskere skrives ut fra sykehus (Kristoffersen, 2011, s. 300). 
3.6 Presentasjon av fagartikkel
Jeg har presentert både fag- og forskningsartiklene i metodekapittelet, men viser til dem her fordi 
fokuset nå ligger på noe annet.
Hellesøe et al. (2010) skriver i sin artikkel om de kulturelle forskjellene mellom sykepleiere i 
kommune- og spesialisthelsetjenesten. I artikkelen blir det belyst og diskutert utfordringer knyttet til
samhandlingen mellom sykepleiere fra sykehus og kommune ved planlegging av utskrivingsklare 
pasienter. Det blir trukket fram den gjensidige avhengigheten helsetjenestene har ovenfor 
hverandre, men likevel forpliktet til forskjellige verdier og mål.
I artikkelen påstås det at sykepleiere på sykehus, som ikke har jobbet i hjemmesykepleien, kan 
mangle kunnskap om pasientenes helhetlige behov. Denne mangelen på innsikt kan påvirke deres 
vurdering av pasientenes behov for hjelp etter utskriving fra sykehus. En annen utfordring som blir 
diskutert i artikkelen er sykepleiers forskjellige forståelse av hva begrepet ”utskrivningsklar” betyr. 
I følge hjemmesykepleier ble pasienter skrevet ut for tidlig, mens sykepleiere på sykehus 
argumenterte for at hjemmesykepleier brukte for lang tid på å forberede trygge forhold for pasienten
ved hjemkomst (Hellesø & Fagermoen, 2010). 
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3.7 Presentasjon av forskningsartikler
Artikkelen skrevet at Norheim og Thoresen (2015) tar for seg kompetansebehovet i 
hjemmesykepleien ett år etter innføringen av samhandlingsreformen. Bakgrunnen for studien er 
bekymringer rundt kompetansenivået til sykepleierne. Flesteparten av sykepleierne hevdet at 
utskrivningsklare pasienter var “sykere”, “mer tidkrevende enn tidligere” eller at “pasienten var 
dårligere enn de meldte fra spesialisthelsetjenesten”. sykepleierne opplevde det som vanskelig å få 
brukt sin kompetanse på rett sted, til rett tid. Oppgaver som dekker de daglige grunnleggende 
behovene prioriteres, kliniske vurderinger, helsefremmende og forebyggende arbeid blir 
nedprioritert (Norheim & Thoresen, 2015, s. 21). 
Sykepleierne opplevde liten endring i kompetansekrevende oppgaver. Sykepleiekompetansen ble 
opplevd som tilfredsstillende, men ikke tilstrekkelig. En Sykepleier opplevde en forventning fra 
spesialisthelsetjenesten til at hjemmesykepleien både hadde kompetanse og kapasitet til å ivareta 
pasienter med utfordrende medisinske tilstander, og uttrykte: “Det er vanskelig å legge dem inn. Vi 
mener de er for dårlige og ser en endring, men så er det vanskeligere, både via legevakt og lege, å få
lagt dem inn”(Norheim & Thoresen, 2015, s. 19). 
Olsen (2013) sin doktorgradsavhandling baserer seg på fire delstudier som tar for seg barrierer for 
informasjonsutveksling under overføring av eldre pasienter mellom sykehus og hjemmesykepleie, 
Sykepleierapporter ved overføringen (forekomst og sammenhenger), utskrivningsrapportens 
innhold og utveksling av muntlig og skriftlig informasjon. Barrierene for informasjonsutvekslingen 
blir beskrevet som barrierer assosiert med sykepleier, barrierer assosiert med mellommenneskelige 
prosesser og barrierer assosiert med organisasjonen (Olsen, 2013, s. 22).  En av årsakene til dårlig 
kontakt og inadekvat informasjonsutveksling mellom helsetjenestene ble uttrykt av sykepleier i 
sykehus og i hjemmesykepleien, som liten tilgjengelighet. Mye tid blir brukt på å lete seg fram til 
riktig person eller instans, på grunn av manglende kontaktinformasjon. På bakgrunn av dette ender 
beskjeder opp hos noen som ikke kjenner pasienten godt nok til å stille viktige oppfølgings-
spørsmål, eller så kommer ikke beskjeder fram i det hele tatt. 
Ulike syn på pasienten og hans behov, og ulike syn på hva som er viktig informasjon kan medføre 
at en ikke gir den informasjonen som den andre forventer (Olsen, 2013, s. 22). Resultater fra 
delstudie 2 og 4 viser betydelig svikt i informasjonsflyten mellom sykepleierne i sykehus og i 
hjemmesykepleien. Utveksling av informasjon skjer stort sett kun i forbindelse med utskriving. Det 
ble ikke gitt informasjon fra hjemmesykepleier til sykehuset ved innleggelse (Olsen, 2013, s.26).
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I kun en av 102 pasientoverføringer ble det sendt sykepleierapport både ved innleggelse og 
utskriving (Olsen, 2013, s. 29). Det ble identifisert tre kommunikasjonskanaler for 
pasientinformasjon; skriftlig i form av utskrivningsrapport fra sykehuset til hjemmesykepleien, 
muntlig i form av telefonrapport fra sykepleier ved sykehuset til sykepleier i hjemmesykepleien, og 
muntlig i form av møte mellom sykepleier ved sykehuset og pasientkoordinator (sykepleier) ved 
bestillerenheten for pleie  og omsorgs  tjenestene i kommunen (Olsen, 2013, s. 26).‐ ‐
Olsen et al. (2014) har også skrevet en artikkel som tar for seg kontinuiteten av 
informasjonsutvekslingen mellom sykepleiere når eldre hjemmeboende er innlagt på sykehus. 
Studien viser også her at informasjonsutvekslingen i all hovedsak inntreffer ved utskriving. Dette 
inkluderer et skriv ved utskriving og en muntlig rapport fra sykepleier i sykehus til 
hjemmesykepleier. Ufullstendigheter ved både de muntlige og skriftlige rapportene ble funnet. 
Informasjon angående fysiske behov var oftere rapportert enn andre behov (Olsen et al. 2014).
Resultater fra studien gjort av Paulsen et al. (2013) viser at omtrent halvparten av de deltakende 
sykepleierne fra kommunen opplevde at sykepleiere fra sykehus regelmessig prøvde å ”overstyre” 
dem ved utskrivning. Sykepleier på sykehus kom med lovnader ovenfor pasient og pårørende 
vedrørende omsorgstjenester de kom til å få etter hjemkomst. Når pasienter blir skrevet ut av 
sykehus blir ansvaret sykepleier har for pasienten flyttet over til kommunen. Det er da sykepleier i 
kommunen som må fastsette hvilken type tjenester pasienten trenger videre. (Paulsen et al., 2013, s. 
6).
I artikkelen som omhandler sykepleierstudenters erfaringer knyttet til overføring av pasient fra 
spesialist- til kommunehelsetjenesten (2015) viser mangler ved informasjonsutvekslingen mellom 
helsetjenestene, og ved sykepleiernes mottak og oppfølging av pasientene i kommunen. I artikkelen 
blir det trukket fram uforutsigbar ankomst av pasienter fra sykehus til kommune og sykepleiernes 
tidspress (Flateland et al., 2015, s. 149). I artikkelen blir det også trukket fram tidligere forskning 
som underbygger deres funn. At sykepleier skaffer seg nødvendig dokumentasjon først etter at 
pasienten har ankommet kommunehelsetjenesten, innebærer at pasientene ofte får hjelp som går 
utover det de har behov for i forhold til sitt funksjonsnivå (Flateland et al., 2015, s. 146).
I SINTEF sin rapport god vilje-dårlig verktøy (2008) blir det beskrevet og drøftet hovedtrekk i 
samspillet mellom sykehus og kommunale omsorgstjenester, i arbeidet med forberedelse og 
gjennomføring av utskrivninger av omsorgstrengende eldre (Paulsen & Grismo, 2008).
18
I kapittel 14 blir det tatt opp viktige tiltak for bedring av samarbeidsforholdet mellom sykehus og 
kommuner ved utskrivninger. Her blir det trukket fram viktigheten ved god nok 
informasjonsutveksling. Det blir også trukket fram viktigheten ved å styrke kompetansen, både i 
kommune og i sykehus (Paulsen & Grismo, 2008, s. 88). 
3.8 Lover og retningslinjer
Samhandling mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten er ikke regulert i en egen lov. Det er 
heller ingen systematisk samling av bestemmelser om samhandling i lovene for helsetjenestene. Det
finnes kun en del enkeltstående bestemmelser om plikt til samhandling i de ulike lovene jeg tar for 
meg  (Meld. St. 47 (2008-2009)). Jeg har valgt å ha med yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere, 
da de beskriver sykepleiernes profesjonsetikk og forpliktelsene som tilligger god sykepleiepraksis 
(NSF, 2011) Jeg trekker kun frem de punktene som er relevante for oppgaven. 
3.8.1 Lov om helsepersonell (Helsepersonelloven)
Helsepersonellovens formål er å bidra til sikkerhet for pasienter og kvalitet i helse- og 
omsorgstjenesten samt tillit til helsepersonell og helse- og omsorgstjenesten. Loven gjelder all 
helsepersonell og virksomheter som yter helsehjelp i landet (Helsepersonelloven, 1999). 
Om krav til helsepersonells yrkesutøvelse står det:
Helsepersonell skal innrette seg etter sine faglige kvalifikasjoner, og skal innhente bistand eller 
henvise pasienter videre der dette er nødvendig og mulig. Dersom pasientens behov tilsier det, skal 
yrkesutøvelsen skje ved samarbeid og samhandling med annet kvalifisert personell. Helsepersonell 
har plikt til å delta i arbeid med individuell plan når en pasient eller bruker har rett til slik plan 
etter pasient- og brukerrettighetsloven (Helsepersonelloven, 1999).
3.8.2 Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester  (Helse- og omsorgstjenesteloven)
I punkt 3-4, Kommunens plikt til samhandling og samarbeid, står det: 
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Kommunens ansvar etter § 3-1 første ledd innebærer plikt til å legge til rette for samhandling 
mellom ulike deltjenester innad i kommunen og med andre tjenesteytere der dette er nødvendig for 
å tilby tjenester omfattet av loven her. Kommunen skal samarbeide med fylkeskommune, regionalt 
helseforetak og stat, slik at helse- og omsorgstjenesten i landet best mulig kan virke som en enhet 
(Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011). 
I loven står det også om kravet til individuell plan. I punkt 7.1 står det blant annet:
Kommunen skal utarbeide en individuell plan for pasienter og brukere med behov for langvarige og
koordinerte tjenester etter loven her. Kommunen skal samarbeide med andre tjenesteytere om 
planen for å bidra til et helhetlig tilbud for den enkelte (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011).
3.8.3  Lov om spesialisthelsetjenesten (Spesialisthelsetjenesteloven)
I punkt 2-1 e. Samhandling og samarbeid , står det: 
Det regionale helseforetakets ansvar etter § 2-1 a første ledd innebærer også en plikt til å legge til 
rette for nødvendig samarbeid mellom ulike helseforetak innad i det regionale helseforetaket, med 
andre regionale helseforetak, fylkeskommuner, kommuner eller andre tjenesteytere om å tilby 
tjenester omfattet av loven (Spesialisthelsetjeneseloven, 1999). 
3.8.4 Lov om pasient- og brukerrettigheter
Formålet med pasient- og brukerrettighetsloven er å bidra til å sikre befolkningen lik tilgang på 
tjenester av god kvalitet ved å gi pasienter rettigheter overfor helse- og omsorgstjenesten.
Pasienter som har behov for langvarige og koordinerte helse- og omsorgstjenester har rett til å få 
utarbeidet en individuell plan.  Målet med den individuelle planen er å sikre et helhetlig og 
koordinert tilbud til den enkelte. I Veileder for individuell plan 2001 (Sosial- og helsedepartementet,
2001) står det om gangen i planprosessen og hva en slik plan skal inneholde. 
Pasienter har også rett til medvirkning og informasjon. For å få innsikt i din helsetilstand og 
innholdet i helsehjelpen skal pasienten ha all den informasjon som er nødvendig (Pasient- og 
brukerrettighetsloven, 1999).
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3.8.5 Forskrift om kommunal betaling for utskrivingsklare pasienter
Sentralt i forskriften står vilkårene for at en pasient skal kunne vurderes som utskrivningsklar. 
“En pasient er utskrivningsklar når lege på sykehus vurderer at det ikke er behov for ytterligere 
behandling i spesialisthelsetjenesten. Vurderingen skal være basert på en individuell helsefaglig 
vurdering, og følgende punkter skal være vurdert og dokumentert i pasientjournalen”;
1. problemstillingen(e) ved innleggelse, slik disse var formulert av innleggende lege, skal være 
avklart.
2. Øvrige problemstillinger som har fremkommet skal være avklart.
3. Dersom enkelte spørsmål ikke avklares skal dette redegjøres for.
4. Det skal foreligge et klart standpunkt til diagnose(r), og videre plan for oppfølging av pasienten.
5. Pasientens samlede funksjonsnivå, endring fra forut for innleggelsen, og forventet framtidig 
utvikling skal være vurdert (Forskrift om kommunal betaling, utskrivingsklare pasienter, 2011).
3.8.6  Yrkesetiske retningslinjer
De Norske yrkesetiske retningslinjene (2011) bygger på prinsippene ICNs etiske regler og 
menneskerettighetene, jfr. FN`s menneskerettighetserklæring. Retningslinjene ble første gang 
godkjent av landsstyret i 1983. Her blir noen av punktene presentert. 
Det følger av kapittel 2, punkt 2.3. at “Sykepleieren ivaretar den enkelte pasients behov for helhetlig
omsorg”. I henhold til kapittel 5 skal “Sykepleieren vise respekt for kollegers og andres arbeid, og 
er til støtte i vanskelige situasjoner. Dette er ikke til hinder for å ta opp brudd på faglige, etiske eller 
kollegiale normer” og sykepleier skal “fremme åpenhet og gode tverrfaglige samarbeidsforhold i 
alle deler av helsetjenesten” (Yrkesetiske retningslinjer, 2011).
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4. DRØFTING
I dette kapittelet skal jeg bruke presentert teori til å drøfte min problemstilling: Hvordan kan 
sykepleier i kommune- og spesialisthelsetjenesten styrke samhandlingen seg imellom, for å bidra til 
et helhetlig pasientforløp? Jeg innleder med å redegjøre for eldres behov for helhetlig tilnærming og
helhetlig pasientforløp.
4.1 Eldres behov for helhetlig tilnærming og helhetlig pasientforløp 
Som beskrevet i teoridelen, har eldre multisyke pasienter ofte mer sammensatte og komplekse 
behov. De har derfor ofte behov for sammensatte helse- og omsorgstjenester fra både 
kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Kombinasjonen av å være eldre multisyk med 
sammensatte og komplekse behov gjør dem sårbare, spesielt i overføringsfasen mellom sykehus og 
hjem (Olsen, 2013, s. 4). Brudd i samhandlingen mellom sykepleierne i overføringsfasen kan derfor
få store konsekvenser for den eldre pasienten. Det er pasienten som blir den tapende part ved dårlig 
samhandling ved å påføres unødige lidelser, som økte ventetider og unødvendige komplikasjoner. 
Gode deltjenester er ikke godt nok for pasientgruppen, en forutsetning er derfor god samhandling 
mellom tjenestene. (Meld. St. 47 (2008-2009) s. 47). 
I samhandlingsreformen understrekes det  hvor stor betydning helhetlig tilnærming har for sårbare 
pasientgrupper:
Det er ofte de mest sårbare og vanskeligstilte som har størst behov for å bli møtt av en helhetlig 
helsetjeneste. Samhandling krever derfor et perspektiv som går ut over den enkelte institusjon eller 
forvaltningsnivå. I slike situasjoner er det helt nødvendig at tjenesteyterne møter pasientene med et 
helhetlig menneskesyn og ser pasienten i en større sammenheng (Meld. St. 47 (2008-2009) s. 51).
Videre blir det presisert helsearbeideres plikt til å imøtekomme pasientens behov for helhetlig 
tilnærming:
Alle som arbeider i helsetjenesten har en plikt til å legge pasientperspektivet til grunn for sine 
handlinger. Dette medfører også en plikt til å se utover egne faglige rammer og forsøke å se 
pasientens helhetlige situasjon (Meld. St. 47 (2008-2009) s. 51).
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4.2 Kulturelle forskjeller-felles målforståelse
I teoridelen beskriver jeg det organisatoriske skillet mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten, 
der de er organisert i to ulike forvaltningsnivå, og har ulik eierskap, lovgivning og ansvarsområder 
(Olsen, 2013, s. 1). Mens kommunehelsetjenesten har et langt større fokus på pasientens 
funksjonsnivå og mestringsevne, er spesialisthelsetjenesten i sin organisering og funksjon preget av 
at målet er medisinsk helbredelse. For pasienten er det en gjensidig avhengighet mellom de to 
målformuleringene (Meld. St. 47 (2008-2009)). Helsetjenestene blir ofte opplevd som fragmenterte 
og uoversiktlige, og vekslingen mellom de kan oppleves som problematisk for pasienten og ikke 
minst utfordrende for sykepleierne. 
De tre utfordringene knyttet til samhandlingen mellom sykepleiere fra sykehus og kommune ved 
planlegging av utskrivingsklare pasienter, som blir diskutert i artikkelen Cultural diversity between 
hospital and community nurses: implications for continuity of care (2010), illustrerer hvordan 
sykepleiere må ta hensyn til flere perspektiver i arbeidet med å styrke kontinuitet og helhet i 
omsorgen av pasienter (Hellesø & Fagermoen, 2010, s. 6). Diskusjonene om når en pasient er 
utskrivningsklar illustrerer et aspekt av asymmetri og maktforhold mellom aktørene som er 
involvert i planleggingen av utskrivingen. Problemer oppstår fordi pasienten, sykepleiere og leger 
tolker pasientens problemer forskjellig og har forskjellige meninger om den beste løsningen for 
dem. Forskjellen i målforståelse bidrar til samhandlingsproblemer, fordi det påvirker 
kommunikasjonen og hvilke problemstillinger som vektlegges (Hellesø & Fagermoen, 2010, s. 7).
På grunn av den endrete ansvarsfordelingen mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten, kan det 
oppstå gråsoner i forhold til hvem som har ansvaret for hva. Dette er en bidragsyter til at 
samarbeidet mellom helsetjenestene kan bli vanskeligere. Uklare ansvars- og oppgavefordeling vil 
først og fremst gå utover pasientene. Det er neppe viktig om ansvaret er delt mellom en 
kommunehelsetjeneste og en spesialisthelsetjeneste, sett fra pasientens ståsted. Jeg mener 
samhandlingen mellom sykepleiere ved overføring av pasienter bør være pasientsentrert, der man 
må prøve å finne gode løsninger for pasienten (Fjørtoft, 2013, s. 2014). 
Det er avgjørende at det utvikler seg en faglig og organisatorisk kultur innenfor kommune- og 
spesialisthelsetjenesten, der helsetjenestene ser på seg selv som en del av et samlet pasientforløp, 
for at tiltakene skal gi de tilsiktede effektene for bedre samhandling. 
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Dette betyr mer konkret at de må utvikle en felles forståelse av hva som er gode pasientforløp for de
ulike pasientgruppene og for den enkelte pasient, og samles om felles mål for behandlingen (Meld. 
St. 47 (2008-2009) s. 48). 
Ved at sykepleierne blir klar over utfordringene de står ovenfor ved samhandling om 
utskrivingsklare pasienter kan hjelpe de til å diskutere deres evne til å påvirke dagens praksis, og å 
lete etter nye måter for samhandling i arbeidet med å styrke kontinuitet og helhet i omsorgen 
(Hellesø & Fagermoen, 2010, s. 7). Hellesø og Fagermoen (2010) mener at det er rimelig å spørre 
om sykepleiere som hevder å ha en helhetlig tilnærming til sykepleieyrket bør redefinere sin 
forståelse av hva sykepleie bør og kan være i det moderne helsevesenet (Hellesø & Fagermoen, 
2010, s. 6). 
De mener også at sykepleiere må diskutere disse utfordringene og deres implikasjoner for sykepleie,
for å være klare til å møte de endrede kravene og utfordringene helsevesenet står ovenfor i 
fremtiden (Hellesø & Fagermoen, 2010).
4.3 Barrierer for informasjonsutvekslingen
Overføringen av informasjon mellom tjenestene skal brukes til å koordinere den videre 
pasientbehandlingen (Hellesø & Fagermoen, 2010, s. 6). Det er derfor avgjørende med utfyllende 
og aktiv informasjonsutveksling, ikke bare ved overføring, men også under pasientoppholdet på 
sykehuset. Mangelfull informasjonsutveksling mellom sykepleierne i helsetjenestene, kan medføre 
at pasienten ikke får den oppfølgingen han/hun trenger etter hjemkomst, og at hjemmesykepleier 
blir forsinket i videreføringen av arbeidet med pasienten (Flateland et al., 2015, s. 149). Sykepleiere
i kommunen beskriver i SINTEF-rapporten (2008) at det kreves en betydelig grad av pågåenhet for 
å skaffe seg den informasjonen de har behov for. De fleste sier at de gjør flere henvendelser i løpet 
av oppholdet, nesten alltid på telefon (Paulsen & Grimsmo, 2008, s. 93). 
Det kan være flere barrierer som påvirker informasjonsutvekslingen mellom sykepleierne. Barrieren
kan være assosiert med sykepleier, der mangel på motivasjon, kontroll og kunnskap er årsaken. 
Barrieren kan være assosiert med mellommenneskelige prosesser, som liten tilgjengelighet, ulikt 
syn og mangel på tillit. Det kan også være barrierer assosiert med organisasjonen, der mangel på 
ressurser, uklare ansvarsforhold, manglende kontinuitet i personalet og uhensiktsmessige rutiner og 
retningslinjer kan være årsaken (Olsen, 2013, s. 23). 
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Sykepleierne har ofte en kompleks og uforutsigbar arbeidsdag, der de stadig tvinges til å skifte 
fokus fra en oppgave til en annen. Det kan oppleves belastende med stadige avbrytelser og krav fra 
pasienter.  Den stressende arbeidssituasjonen kan oppleves som mangel på kontroll og påvirker 
sykepleierens evne til å gjennomføre viktige oppgaver, som informasjonsutveksling. Sykepleiers 
usikkerhet og uvitenhet om hvordan og hvor informasjonen skal sendes kan oppleves som en 
barriere. En årsak til dårlig kontakt og inadekvat informasjonsutvekling mellom helsetjenestene blir 
uttrykt som liten tilgjengelighet og manglende kontaktinformasjon. Det ulike synet på pasienten og 
hans/hennes behov, vil gi ulike syn på hva som er viktig informasjon, noe som igjen vil medføre at 
en ikke gir informasjon som den andre forventer . Mangel på tid, bemanning og utstyr kan føre til at
oppgaver knyttet til informasjonsutveksling blir utsatt, bortprioritert eller glemt (Olsen, 2013, s. 23).
På grunn av sykepleiers arbeidstid, turnus og deltidsansatte, vil ikke en og samme sykepleier kunne 
ta hånd om informasjonsutvekslingen fra start til slutt. Dette kan føre til manglende kontinuitet, da 
sykepleier som kommer på neste vakt ikke følger godt nok opp etter sykepleier som var på vakten 
før. Det uklare ansvarsforholdet mellom sykepleierne kan også føre til at ingen sikrer nødvendig 
informasjonsutveksling (Olsen, 2013, s. 23).
En av delstudiene i doktoravhandlingen til Olsen (2013) viser at selv om deler av 
informasjonsoverføringen og samarbeidet er standardisert og formalisert gjennom skrevne policy og
avtaler, blir ikke alltid disse fulgt. Sykepleierne i studien opplevde svakheter i de formelle rutinene i
organisasjonen og så av og til på de som uhensiktsmessige. Derfor implementerte de egne lokale 
praksiser for å kompensere for det de opplevde som uhensiktsmessig (Olsen,2013, s. 32). 
Konsekvensene av uhensiktsmessige rutiner og retningslinger som regulerer utvekslingen av 
informasjon vil være at innholdet i kontakten over telefon blir tilfeldig, og at forsendelse av skriftlig
informasjon kan komme på avveie (Olsen, 2013, s. 23).
For å fremme kvalitet og sikkerhet under pasientoverføringer er standardisering av 
informasjonsutveksling et viktig tiltak. Det må utarbeides klare retningslinjer for 
informasjonsutveksling og for mottak og oppfølging av pasientene, som alle har kunnskaper om 
hvordan fungerer. Dette for at kommunens sykepleiere skal få optimal informasjon om pasientene 
som overflyttes fra sykehus og for å kunne gi god nok sykepleie etter pasientens hjemkomst. Klare 
retningslinjer vil gi sykepleier mulighet til å kunne planlegge den videre oppfølgingen av pasientene
(Flateland et al., 2015, s. 149). 
25
Bruk av standardiserte terminologier er også ifølge Hellesø og Fagermoen forventet å sikre 
utveksling av nøyaktig pasientinformasjon mellom helsetjenestene (Hellesø & Fagermoen, 2010, s. 
6).
I tillegg til den skriftlige informasjonsutvekslingen i formelle systemer, er også den uformelle, 
muntlige og ikke-standardiserte delen av informasjonsutveksling viktig. For å kunne sikre pleien og 
oppfølging av pasienten etter hjemkomst, vil det å ha en konkret person å kontakte på sykehuset 
dersom en har spørsmål kunne hjelpe (Flateland et al., 2015, s. 150). Da unngår man både 
sykepleiernes opplevelse av liten tilgjengelighet og den unødvendige tiden man bruker på å måtte 
lete seg fram til riktig person eller instans (Olsen, 2013, s. 22). Den muntlige 
informasjonsutvekslingen kan på en annen side ha noen ulemper sammenliknet med den skriftlige. 
Den muntlige kommunikasjonen er avhengig av hukommelse. Det er dermed lett at detaljer i 
informasjonen blir feilerindret, utelatt eller glemt. Sjansen for at det opprinnelige budskapet blir 
endret er også stor. Den skriftlige informasjonen utgjør derimot en solid plattform for lagring av 
kunnskap, som kan hentes opp igjen hvis det er nødvendig (Olsen, 2013, s. 30). 
Henderson (1998) definerer sykepleie slik: 
Sykepleiernes enestående funksjon er å hjelpe mennesket, enten det er sykt eller friskt, til å utføre de
handlinger som bidrar til helse eller gjenvinning av helse (eller til en fredfull død), som dette 
mennesket ville ha utført uten hjelp hvis det hadde hatt den nødvendige styrke, vilje eller kunnskap 
til det. Hennes funksjon er å gjøre dette på en måte som hjelper han til å bli selvstendig så raskt 
som mulig (Henderson, 1998 s. 45). 
Deretter lister hun opp 14 gjøremål som sykepleier skal hjelpe pasienten med. Gjøremål som 
knytter seg til pasientens grunnleggende behov (Henderson, 1998, s. 46). Ved at hjemmesykepleier 
ikke får god nok informasjon om pasienten før overføring fra sykehus til eget hjem, og at sykepleier
dermed er nødt til å skaffe seg nødvendig dokumentasjon først etter at pasienten har ankommet 
hjemmetjenesten, viser i artikkelen til Flateland et al. (2015) at pasientene ofte får hjelp som går 
utover det de har behov for i forhold til sitt funksjonsnivå. Henderson (1998) mente at hvis ikke 
selvstendighet er et realistisk mål, må sykepleier hjelpe pasienten til å dekke de grunnleggende 
behovene, slik at man kan få en optimal helse (Kristoffersen, 2011, s. 225). Mangelfull og 
ufullstendig informasjonsutveksling vil derfor utfordre Hendersons (1998) teori, da dette også kan 
føre til at sykepleier ikke klarer å følge opp den enkelte pasienten forsvarlig (Flateland et al., 2015, 
s. 151). 
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4.3.1 Innholdet i informasjonsutvekslingen
Ufullstendig innhold av skriftlig og muntlig informasjonsutveksling er en utfordring for 
kontinuiteten i omsorgen for eldre hjemmeboende pasienter innlagt på sykehus. 
For å sikre riktig pleie og oppfølging må det legges vekt på sykepleiernes behov for å bedre 
innholdet i informasjonsutvekslingen. 
For å vurdere hva pasienten trenger i en hjemmesituasjon etter sykehusoppholdet, er det er viktig å 
få en oversikt over pasientens medisinske tilstand, behovet for medisiner og funksjonsnivå. Det er 
også viktig å få god informasjon om pasientens egne ressurser ved vurderingen av funksjonsnivået 
(Paulsen og Grimsmo, 2008, s. 93). Da vil man unngå at pasientene får hjelp som går utover det de 
har behov for i forhold til sitt funksjonsnivå, eller på den andre siden, får for lite hjelp.
På sykehus kan det være vanskelig å få et bilde av pasientens ressurser. I et sykehus er det alltid 
hjelp tilstede og tilgjengelig, det kan da være lettere å se pasientens svakhet istedenfor ressurser. I 
motsetning til en hjemmesituasjon, der hjelpetilbudet er basert på kort tilstedetid for sykepleier, er 
det avgjørende at pasientene kan bruke egne ressurser (Paulsen & Grismo, 2008, s. 93).
Olsen (2013) sin doktorgradsavhandling viser at det er manglende fokus på psykisk helse i både den
informasjonen som ble gitt skriftlig og den som ble gitt muntlig (Olsen, 2013, s. 32). Olsen et al. 
(2014) sin artikkel Breakdown in informational continuity of care during hospitalization of older 
home-living patients mener det store fokuset på fysisk omsorg på bekostning av andre omsorgsfulle 
dimensjoner kan forklares med mangel på kunnskaper og ferdigheter til å svare på andre 
omsorgsbehov enn de fysiske behovene. Det er blitt rapportert fra sykepleiere at de anser sin 
kapasitet til å møte de psykiske behovene til eldre pasienter som mindre tilfredsstillende enn de 
fysiske behovene (Olsen et al., 2014)
For dårlig informasjonsutveksling om pasientenes psykiske helsestatus ved overføring kan få 
konsekvenser for sykepleie på neste nivå. Hvis en pasient ved utskrivning har endringer og/eller 
svikt i den psykiske helsen kan dette medføre at hjemmesykepleier i all uvitenhet ikke yter 
hensiktsmessig omsorg rettet mot pasientens spesifikke behov. Manglende informasjon om den 
psykiske helsestatusen til pasientene fra hjemmesykepleier til sykepleier på sykehus, kan skape 
usikkerhet i forhold til målsetting og sykepleiertiltak under sykehusoppholdet (Olsen, 2013, s. 33).
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Jeg mener gode, utfyllende, skriftlige utskrivningsdokumenter som inneholder nødvendig 
informasjon for videre oppfølging av pasienten etter hjemkomst er av stor betydning for den videre 
behandlingen i kommunen (Flateland et al., 2015, s. 148). En mer helhetlig tilnærming til den eldre 
pasienten som går på det fysiske, psykiske, sosiale og åndelige behovet må også gjenspeiles i 
muntlig og skriftlig informasjonsutveksling.
4.4 Individuell omsorgsplan
Både i lov om pasient- og brukerrettigheter (1999) og i lov om kommunale helse- og 
omsorgstjenester (2011) står det at pasienter som har behov for langvarige og koordinerte helse- og 
omsorgstjenester har rett til å få utarbeidet en individuell plan. Individuell plan blir også beskrevet i 
samhandlingsreformen som et helt sentralt mål for å ivareta samhandling (Meld. St. 47 (2008-2009)
s. 48).
Den individuelle planen bør gripe over alle tjenester en person med langvarige og sammensatte 
behov trenger, og over alle tjenesteområder og forvaltningsnivå (Sosial- og helsedepartementet, 
2001). Utarbeidelse av planen skal gjøres i samarbeid med pasienten, pårørende og andre 
tjenesteytere både i og utenfor helsetjenesten (Fjørtoft, 2012, s. 217).
For at en individuell plan skal kunne fungere som tenkt skal den inneholde en skriftlig og detaljert 
samarbeidsplan for hvordan tjenestene skal ytes. Den skal også beskrive ansvars- og 
oppgavefordelingen så konkret som mulig, og evalueres fortløpende i takt med pasientens behov og 
funksjonsnivå (Fjørtoft, 2012, s. 218). I planen skal det være en felles forståelse mellom pasient og 
hjelpeapparat om behovet for tjenester og hvordan de aktuelle tiltak og tjenester pasienten mottar 
skal tilpasses hans eller hennes individuelle situasjon (Sosial- og helsedepartementet, 2001).
I sosial- og helsedepartementets kortutgave av veileder for individuell plan (2001) blir det listet opp
sju punkter planen skal inneholde:
1. Tiltak og tjenester personen har behov for.
2. De ulike tjenesters bidrag og tilpasning til den enkelte persons behov. 
3. Tjenesteytere, og hvordan tjenestene skal organiseres.
4. Tidspunkt og tidsperiode for tjenestene.
5. Overordnet ansvar for tilbudet (hvem). 
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6. Rutiner for evaluering og revidering av tjenestenes omfang og utforming. 
7. Koordinator (hvem) og rutiner for kommunikasjon. 
(Sosial- og helsedepartementet, 2001).
Riktig bruk av individuell plan vil hjelpe alle parter ved overføring av pasienter mellom sykehus og 
hjem, da det er en beskrivelse av samarbeid og ansvarsfordeling mellom helsetjenestene. Dersom 
den individuelle planen ikke blir fulgt opp i praksis, hjelper det lite å ha en god plan som beskriver 
tjenestene. For pasienten er det tilbudet som er viktig. For at hvert enkelt tilbud skal bli best mulig 
og at det samlede tjenestetilbudet framstår som helhetlig, koordinert og individuelt tilpasset, er 
planlegging et viktig virkemiddel (Sosial- og helsedepartementet, 2001).
Det er derimot fortsatt et godt stykke igjen å gå før kravet om individuelle planer er realisert. Både 
litteraturen og egne erfaringer fra praksis underbygger dette. Jeg mener derfor at sykepleiere bør 
være ressurspersoner og pådrivere, slik at de individuelle planene blir brukt til sin hensikt og for å 
unngå at utarbeidingen bare blir unødig byråkratiske papirarbeid (Fjørtoft, 2012, s. 218).
4.5 Sykepleiekompetanse
Funnene fra artikkelen Sykepleiekompetanse i hjemmesykepleien- på rett sted til rett tid? viser et av 
flere forventede resultater av samhandlingsreformen; at utskrivningsklare pasienter blir tatt imot 
raskere i kommunen, og er sykere og mer tidkrevende enn tidligere. Dette resultatet har skapt 
bekymringer for om sykepleiekompetansen i kommunehelsetjenesten er tilstrekkelig. På tross av 
økningen av sykere og mer tidkrevende pasienter, er sykepleierne i artikkelen samstemte i at de har 
tilstrekkelig kompetanse (Norheim & Thoresen, 2015, s. 21).
Kvaliteten på helsetjenesten baserer seg på gjensidig avhengighet og samarbeid. Det er her 
utfordringene for sykepleierne ligger. God individuell sykepleiefaglig kompetanse er ikke godt nok 
når kvaliteten på helsetjenesten baseres på den gjensidige avhengigheten og samarbeid. Flere 
sykepleiere mangler formell kompetanse. Ved å gi utfyllende opplysninger om observasjoner og 
hvordan tiltak skal følges opp vil man ikke nødvendigvis etablere kompetent og felles forståelse 
(Norheim & Thorsen, 2015, s. 21). 
Sykepleiekompetansen i hjemmesykepleien har uten tvil blitt utfordret av innføringen av 
samhandlingsreformen. 
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Sykepleierne i artikkelen opplevde ingen store endringer av kompetansekrevende oppgaver etter 
innføringen av reformen. Ved å se på utviklingen i andre europeiske land, tyder mye på at det vil 
komme en tydeligere oppgavefordeling, der sykepleieoppgavene i større grad vil bli mer 
spesialiserte og rettet mot diagnoser. Ved at sykepleieroppgavene blir mer spesialiserte og rettet mot
diagnoser, hvem skal da ivareta de tradisjonelle pleie- og omsorgsoppgavene? Ved å se på den nye 
oppgavefordelingen i lys av idealet om helhetlig sykepleie, vil dette idealet utfordres hvis 
sykepleierne i første rekke skal utføre isolerte sykepleieoppgaver (Norheim & Thorsen, 2015, s. 
21). 
For å styrke kvaliteten på helsetjenesten må kompetansen styrkes i alle ledd. Innføringen av 
samhandlingsreformen og dens idegrunnlag forutsetter også at det er en felles forståelse rundt 
målsettinger og utfordringer, som nevnt tidligere (Norheim & Thorsen, 2015, s. 21). 
Ett år etter innføringen av samhandlingsreformen opplevde sykepleierne i studien liten endring i 
kompetansekrevende oppgaver, og mente deres kompetanse var tilstrekkelig. Det som derimot 
hadde endret seg var en sterk vekst i antall pasienter som ble skrevet ut fra sykehus med behov for 
hjelp hjemme, og at pasientene var sykere og mer tidkrevende enn før (Norheim & Thorsen, 2015). 
Ifølge samhandlingsreformen vil det være økt satsing på forebygging og rehabilitering i 
kommunene. Det er dette som vil gi nye måter å arbeide på, og antakeligvis føre til et endret 
kompetansebehov. Det er nå fire år siden samhandlingsreformen ble innført, og man kan stille seg 
spørsmål om erfaringene knyttet til kompetansebehovet er det samme i dag som da studien ble 
gjennomført.
Det er likevel viktig med overføring av kompetanse mellom hjemmesykepleien og sykehus. Ofte 
sitter hjemmesykepleier på informasjon om hva som skal til for at pasienten skal klare seg hjemme, 
og hvordan pasienten bruker å fungere. Sykepleier på sykehus har spesialkompetanse knyttet til sitt 
spesialområde. Det er derfor nyttig med kompetanseoverføring begge veier. Hjemmesykepleier kan 
for eksempel trenge opplæring fra sykehus for å lære seg nye prosedyrer, og sykepleier på sykehus 
kan ha nytte av å få informasjon om hvordan pasienten bruker å fungere for å sammenlikne med 
tilstanden pasienten er i under sykehusoppholdet (Fjørtoft, 2012, s. 214). 
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4.6  Økonomi 
I samhandlingsreformen ble det lagt fram tiltak om  kommunenes medfinansieringsansvar. 
Medfinansieringsansvaret er ment for å motivere kommunene til å begrense bruken av dyre 
sykehustjenester, og dermed satse mer på forebygging og egne tilbud til pasienter i kommunene. 
Noe annet er at kommunene har mulighet til å bidra til at den samlede helsetjenesten blir bedre og at
det blir en riktigere bruk av sykehusenes tjenester (Meld. St. 47 (2008-2009), s. 101). 
Jeg mener kommunenes medfinansieringsansvar utfordrer etikken om at alle skal få et tilbud som er
helhetlig, koordinert og tilpasset hver enkelt pasient. Dersom den kommunale medfinansieringen 
skal virke etter sin hensikt må en rekke forutsetninger være til stede. For eksempel må kommunene 
kunne påvirke omfanget av innleggelser og behandling, forventet gevinst som følge av 
medfinansieringen alene må veie opp for risikoen knyttet til en så stor omlegging. Videre må 
ordningen være kostnadseffektiv, det vil si at besparelsene ved medfinansieringen må være større 
enn transaksjonskostnadene ved betalingsordningen  (Meld. St. 47 (2008-2009), s. 103). 
Norheim og Thoresen (2015) viser i sin artikkel at stramme økonomiske rammer i hjemmetjenesten 
gjør det utfordrende å skape rom for fag og utvikling. Mulighetene til å nå organisasjonens mål blir 
begrenset av flere ytre faktorer, som økonomi (Norheim & Thoresen, 2015, s. 21). Det kan også 
virke som om terskelen mellom sykehusbehandling og det kommunale tilbudet er for høy. 
Resultater av dette blir at pasienter som defineres som utskrivingsklare kan bli liggende i sykehus i 
påvente av kommunalt tilbud (Meld. St. 47 (2008-2009)). Egne erfaringer fra praksis i sykehus 
støtter denne teorien. Jeg har selv sett pasienter ligge flere døgn i påvente av tilbud fra kommunen.
4.7 Lover og etikk
Etter lover og retningslinjer har pasienten krav på at helsetjenestene legger til rette for samhandling 
innad i sin deltjeneste og med andre deltjenester, og bidra til å sikre befolkningen lik tilgang på 
tjenester av god kvalitet (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011; Pasient og brukerrettighetsloven, 
1999; Spesialisthelsetjenesteloven, 1999). Sykepleieren skal også ivareta den enkelte pasientens 
behov for helhetlig omsorg (Yrkesetiske retningslinjer, 2011). 
Her ligger alt til rette for en god helsetjeneste med helhetlige behandlingskjeder og pasientforløp 
som er tilpasset hver enkel pasient. 
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Likevel er ikke samhandlingen tilstrekkelig mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten. 
Samhandling mellom helsetjenestene er ikke regulert i en egen lov. Det finnes kun disse 
enkeltstående bestemmelsene i de ulike tjenestelovene om plikt til samhandling (Helse- og 
omsorgstjenesteloven, 2011; Pasient og brukerrettighetsloven, 1999; Spesialisthelsetjenesteloven, 
1999). Ved å se på forskningen viser det seg at disse lovbestemmelsene ikke har bidratt til å fremme
samhandlingen. Man står derfor i fare for å utøve arbeidet i strid med kravene de forskjellige lovene
har.
Det er behov for kunnskaper om hvilke betingelser som må være oppfylt for at de ønskede 
virkningene skal oppnås, hvis man skal kunne bruke lovgivningen som styringsvirkemiddel på en 
effektiv måte. Samhandling mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten må også få et større 
fokus for at pasienten skal få den kvaliteten på helsetjenesten de har krav på (Meld. St. 47 (2008-
2009), s. 52). 
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5. KONKLUSJON
I denne oppgaven har jeg sett på hvordan sykepleier i kommune- og spesialisthelsetjenesten kan 
styrke samhandlingen seg imellom ved overføring av eldre multisyke pasienter fra sykehus til eget 
hjem. Det er styrking av samhandlingen mellom sykepleiere i de forskjellige helsetjenestene som 
har vært rammene for refleksjonen. Tiltak har blitt reflektert over og drøftet for å oppnå målet om at
pasienter møter en helsetjeneste som er godt samordnet, preget av kontinuitet og med helhetlige 
behandlingskjeder og pasientforløp som ivaretar god behandlingskvalitet, uansett hvem som har 
ansvaret for de enkelte deltjenestene (Meld. St. 47 (2008-2009) s. 48). 
Skal pasientene få den kvaliteten på helsetjenestene de har krav på etter lover og retningslinjer, må 
samhandlingen mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten få et større fokus, og ikke minst bli 
styrket (Helsepersonelloven, 1999; Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999; Yrkesetiske 
retningslinjer, 2011).
Resultatet av forskning, annen litteratur og egne erfaringer viser at det fortsatt er et godt stykke 
igjen før vi når dette målet. For å sikre gode pasientforløp mellom helsetjenestene er det et behov 
for kvalitetsforbedring. Gode deltjenester er ikke godt nok for eldre pasienter med behov for 
tjenester både fra kommune- og spesialisthelsetjenesten. Helsetjenestene må basere seg på gjensidig
avhengighet av hverandre, der pasienten står i sentrum. Det viktig at de får en større organisatorisk 
forståelse for hverandre og utvikler en felles forståelse av hva som er gode pasientforløp for 
pasientene. Helsetjenestene må samles om et felles mål for behandlingen, uavhengig av hvilket nivå
i tjenesten pasienten befinner seg i (Meld. St. 47 (2008-2009) s. 48). 
Det er fire år siden innføringen av samhandlingsreformen.  Jeg tror ikke samhandlingsutfordringene
vil bli noe mindre med tiden. Omfanget av kroniske lidelser vil fortsette å øke sterkt og vi har 
fortsatt ikke sett toppen av "eldrebølgen". De samfunnsmessige effektene av endringer i 
sykdomsbildet og den demografiske utviklingen kan få et omfang som sterkt utfordrer samfunnets 
bæreevne (Meld. St. 47 (2008-2009) s. 24). Jeg mener derfor at å bedre samhandlingen fortsatt bør 
være et av helse- og omsorgssektorens viktigste utviklingsområder videre framover, for å oppnå en 
sammenhengende, koordinert og velfungerende helsetjeneste (Kristoffersen, 2012, s. 300).
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